PREFEITURA MUNICIPAL DE ARMAÇÃO DOS BÚZIOS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 





(e) 


COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA CORONAVÍRUS 





Nome: 

Data de nascimento: |! 

Unidade: Laboratório: 

1° DOSE: [Jo NOTE VAL / Io 
2º DOSE: [o fo LOTE: VAL: fo J 


Obs.: Obrigatório apresentar este comprovante para segunda dose. 


